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InvestIgacIón
ABSTRACT
Herpes zoster (HZ) is caused by reactivation of  latent vi-
rus varicella-zoster present in the sensory ganglia of  the 
patient. The cause of  the reactivation is unknown and 
may be associated with predisposing factors such as age, 
stress or impaired immune system. The condition is cha-
racterized by the appearance of  multiple vesicles that break 
quickly, leaving small ulcers, very painful distributed unila-
terally along the infected nerve, the eruption is preceded 
by tingling and pain in the area. Diagnosis in most cases is 
extremely clinical and may be made some complementary 
tests. The main sequel that may appear after the disappea-
rance of  cutaneous signs is postherpetic neuralgia. Early 
treatment especially in immunocompromised individuals is 
required to avoid complications that can cause significant 
morbidity. The aim of  this paper is to present a case of  HZ 
involving the second division of  the trigeminal nerve and 
demonstrate the importance of  early diagnosis and appro-
priate treatment.
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RESUMEN
El herpes zoster (HZ) se produce por la reactivación del 
virus latente de la varicela-zoster presente en los gangli-
os sensitivos del paciente. La causa de la reactivación es 
desconocida y puede estar asociada con factores predis-
ponentes como la edad, el estrés o el deteriorado sistema 
inmune. La condición se caracteriza por la aparición de 
múltiples vesículas que rompen rápidamente, dejando 
pequeñas úlceras, muy dolorosas que se distribuyen de for-
ma unilateral a lo largo del nervio infectado, la erupción es 
precedida de hormigueo y dolor en la zona. El diagnóstico 
en la mayoría de los casos es extremadamente clínico, pu-
diendo ser realizados algunos exámenes complementarios. 
La principal secuela que puede aparecer tras la desaparición 
de los signos cutáneos es la neuralgia posherpética. Se re-
quiere un tratamiento rápido, especialmente en individuos 
inmunocomprometidos para evitar complicaciones que 
pueden causar una significativa morbilidad. El objetivo de 
este trabajo es presentar un caso de HZ que se manifiesta 
en la segunda división del nervio trigémino y evidenciar la 
importancia de un diagnóstico precoz y tratamiento adec-
uado.
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de citaciones y resúmenes de artículos de investigación 
biomédica).
REPORTE DE CASO
Mujer de 41 de años, costarricense, casada, caucásica, 
residente de la Gran Área Metropolitana de Costa Rica. 
Refiere los siguientes antecedentes patológicos persona-
les: varicela en la infancia, ovario poliquístico, arritmia y 
regurgitación tricuspídea leve, alergia a Motrín® (ibupro-
feno). no toma bebidas alcohólicas ni fuma. Se presenta a 
la consulta con la queja de un dolor intenso en el paladar, 
al lado derecho y que fue referida para que se le realizara 
una biopsia de la zona.
La paciente informó que sus síntomas iniciales fueron ha-
ce 12 días con malestar general, dolor intenso de garganta 
y facial derecho, acudió a su centro de salud y le diagnos-
ticaron estomatitis, le recetaron amoxicilina 500 mg cada 
8 horas por 7 días, a los dos días volvió porque empeoró, 
en ese momento se le comunicó a la paciente que tenía 
además laringitis, le prescribieron una ampolla de dexame-
tasona intramuscular (iM) y la incapacitaron por 3 días; co-
mo no hubo mejora, ese mismo día fue a consulta privada 
con su odontólogo, el dolor se mantuvo en el lado dere-
cho, en boca aparecieron vesículas, que se convirtieron en 
úlceras, le envió isoprinosine® (Metisoprinol) 500 mg 2 
tabletas y continuar con 1 tableta cada 4 horas, además de 
Cataflam® dispersable (diclofenaco) 46.5 mg cada 8 horas 
y suspendió los otros tratamientos suministrados por el 
centro de salud al que acudió inicialmente. a los 2 días fue 
por tercera vez al centro de salud porque sentía secreción 
purulenta de la nariz a la garganta, acompañado de náuseas 
y ganas de vomitar, le costaba abrir la boca, le enviaron 
nistatina en enjuagues cada 6 horas y vitamina C, no se to-
mó la vitamina C. al día siguiente como no tuvo mejoría, 
acudió de nuevo donde su odontólogo, le envió una am-
polla iM de Dolo-neurobión® (Diclofenaco y vitaminas 
B1, B6 y B12)  por tres días y aciclovir MK® 400 mg cada 
12 horas por 5 días, cumplió el tratamiento, a los 5 días la 
revaloró, aunque el cuadro clínico no empeoró tampoco 
mejoró, continuó con Lyrica® (pregabalina) 75 mg cada 
12 horas para el dolor y fue referida para valoración con 
especialista en patología y medicina oral.
El examen físico reveló ganglios post auricular y cervica-
les derechos dolorosos a la palpación, edema facial con 
lesiones costrosas en la región peribucal derecha (Figura 
1a), la paciente los relacionaba con acné por estrés. Se 
observó función facial en todas sus áreas. intraoralmente 
presentaba a nivel del paladar derecho múltiples úlceras de 
2mm de diámetro aproximadamente, rodeadas de un halo 
eritematoso y cubiertas por una pseudomembrana amari-
llenta, en sectores se unían varias y semejaban úlceras más 
grandes, no cruzaban la línea media; también habían úlce-
ras de similares características en la mucosa yugal derecha, 
las cuales, refiere la paciente que esas si habían mejorado, 
estaban cicatrizando (Figura 1B), los dientes superiores 
del lado afectado estaban sensibles al contacto. Se obser-
vó dificultad para tragar y hablar. además manifestó estar 
muy estresada antes del cuadro clínico y más al ver que no 
mejoraba.
iNTRODUCCióN
El herpes zóster (HZ) es causado por la reactivación del 
virus de la varicela-zoster (vZv), que establece latencia 
en los ganglios sensoriales después de la infección inicial 
como varicela (1-2). La razón de la reactivación del virus 
es desconocida y se ha relacionado principalmente con 
factores predisponentes, tales como la edad y la inmuno-
deficiencia (3-5), sin embargo, se ha reportado al estrés, 
los trastornos del sueño, la depresión y enfermedades 
autoinmunes como factores potenciales de riesgo de HZ 
(6-9). Los dermatomas más comúnmente afectados en or-
den decreciente son la región torácica, trigeminal, cervical, 
lumbar y sacra (10).
Los síntomas iniciales del HZ son inespecíficos e incluyen 
fiebre, malestar general, dolores de cabeza (11-12). Luego 
sigue el pródromo que va desde una sensación de hor-
migueo o sensación de ardor a un dolor agudo y quemante. 
Esto es seguido por una erupción vesicular en una base 
eritematosa sobre la región de la piel afectada por síntomas 
prodrómicos, de 2 a 3 días más tarde; es acompañada de 
dolor radicular severo, lancinante, así como, disminución 
de la sensibilidad en la zona afectada (12-14). La topografía 
del HZ es unilateral y no cruza la línea media; indepen-
diente de la localización la erupción aparece de manera 
proximal y se disemina progresivamente, en forma distal, 
sobre el dermatoma afectado (15). Las lesiones siguen 
brotando dentro de 7 a 10 días, las vesículas se rompen 
formando pequeñas úlceras que comienzan a secarse y 
forman costras; luego los síntomas empiezan a disminuir 
y la resolución total ocurre generalmente dentro de 3 a 4 
semanas (16). 
El HZ en la mayoría de los casos presenta una evolu-
ción leve con pronóstico favorable, en otros casos puede 
presentar durante su evolución diversas complicaciones, 
siendo la neuralgia post-herpética (npH) la complicación 
crónica más común sobre todo en personas mayores de 60 
años (17). 
El HZ se diagnostica generalmente por la clásica presen-
tación clínica, sin embargo, en las presentaciones atípicas 
el diagnóstico se puede hacer más difícil, para estos casos 
existen técnicas de diagnóstico como el frotis de Tzanck, 
histopatología, inmunofluorescencia, microscopia elec-
trónica, detección de antígenos y anticuerpos, cultivo viral 
y reacción en cadena de la polimerasa (pCR) (13,18). 
no hay cura para el HZ, su manejo consiste en acortar el 
curso de la enfermedad, brindar analgesia, prevenir com-
plicaciones y disminuir la incidencia de npH (19). varios 
estudios han demostrado que la administración de fárma-
cos antivirales sistémicos en el HZ reduce la inflamación, 
mejora el proceso de curación y reduce las posibles compli-
caciones, en especial la npH (20). La vacuna contra vZv 
está indicada como medida preventiva, especialmente en 
la población mayor de 60 años independiente si ha sufrido 
de HZ o no (21). 
El objetivo de este trabajo es presentar un caso de herpes 
zóster con manifestación intraoral y evidenciar la impor-
tancia de un diagnóstico precoz. para la revisión de litera-
tura que sustenta este artículo se utilizó pub Med (motor 
de búsqueda de libre acceso a la base de datos MEDLinE 
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DiSCUSióN
Se desconoce la causa exacta de la reactivación del vZv 
en individuos inmunocompetentes, pero se ha sugerido 
una deficiencia específica relativa de la inmunidad celular 
(22), además el estrés se ha considerado un desencade-
nante de HZ (6,8); siendo identificado en el caso reporta-
do como el factor predisponente para que la paciente de-
sarrollara el HZ.
El diagnóstico para el HZ en la mayoría de los casos es 
a través del examen clínico, realizado a partir del aspecto 
de las lesiones que en general es típico para el diagnóstico 
del mismo, vesículas que rompen rápidamente, dejando 
pequeñas úlceras y que se distribuyen de forma unilateral 
a lo largo del nervio infectado (8). Sin embargo, cuando 
la erupción aún no se ha desarrollado puede ser difícil de 
diagnosticar, debido a que las manifestaciones dolorosas 
que preceden a la aparición de las lesiones pueden ocurrir 
en otras patologías (23), como en el caso clínico presen-
tado donde la paciente inicialmente fue diagnosticada y 
recibió tratamiento para estomatitis y luego para laringitis 
y hongos. 
Las manifestaciones bucales en casos de HZ, ocurren cu-
ando las ramas maxilar y/o mandibular del nervio trigémi-
no están afectadas. Cuando el nervio maxilar se encuentra 
afectado las lesiones vesiculares están presentes en la mu-
cosa vestibular y en el paladar, los dientes superiores del 
lado afectado estarán sensibles o con dolor. Si es el nervio 
mandibular toda la extensión de la mandíbula, lengua y 
labio unilateralmente se verán afectados y los dientes infe-
riores también podrán presentar algún tipo de dolor (24). 
En el caso presentado la paciente tenía afectación de la 
rama maxilar del trigémino, a nivel del paladar y mucosa 
yugal derecha donde se observaron múltiples úlceras ro-
deadas de un halo eritematoso y cubiertas por una pseu-
domembrana amarillenta que no cruzaban la línea media, 
además los dientes superiores del lado afectado estaban 
sensibles al contacto. 
El uso de antivirales y analgésicos reduce la erupción agu-
da, el dolor y puede prevenir algunas complicaciones (25-
26). El aciclovir fue el primer agente antiviral desarrollado 
para tratar HZ, la dosis oral recomendada es 800 mg 5 
veces al día durante 7-10 días (27-29). Se ha reportado 
que el valaciclovir y el famciclovir presentan una mejor 
biodisponibilidad y farmacocinética, comparados con el 
aciclovir, por ello los pacientes presentan una mejora sig-
nificativa, además que requieren una dosificación menos 
frecuente que el aciclovir, 1000 mg cada 8 horas por 7 
días y 500 mg cada 8 horas por 7 días, respectivamente 
(30-31). 
La duración en el sanado de las lesiones de HZ y la 
gravedad del dolor asociado con la enfermedad han de-
mostrado una remisión más rápida con la administración 
de agentes antivirales, sin embargo, estos beneficios se 
han encontrado en los pacientes que recibieron agentes 
antivirales dentro de las 72 horas después que comienzan 
los síntomas cutáneos (32-33). no obstante, existen situa-
ciones en las que incluso después de 72 horas puede ser 
aconsejable también administrar este tratamiento, ya que 
los pacientes presentarán todavía un beneficio clínico 
(33); esto coincide con el caso presentado, por el retraso 
Figura 1. Lesiones costrosas en la región peribu-
cal derecha (A). intraoralmente múltiples úlceras 
rodeadas de un halo eritematoso y cubiertas por 
una pseudomembrana amarillenta, no cruzaban la 
línea media, tanto en paladar como en mucosa yu-
gal (B).
Tomando en cuenta toda la historia del curso de la enfer-
medad, así como, las características clínicas se diagnostica 
herpes zóster. Se indica tratamiento con antiviral sistémi-
co, valvirex ® (valaciclovir) 1000mg cada 8 horas por 7 
días, se dieron instrucciones para efectuar una adecuada 
higiene oral que incluía enjuagues con clorhexidina al 0,12 
% cada 12 horas. a las 24 horas la paciente mejoró signifi-
cativamente, ya no tenía prácticamente dolor y las lesiones 
disminuyeron en un 50%, se le realizaron controles a los 
3 y 8 días mostrándose cada vez más la mejoría, al mes ya 
no había lesiones visibles, sin embargo, la paciente refería 
una sensación diferente en el sector afectado, pero libre 
de dolor (Figura 2). La paciente ha tenido una evolución 
clínica satisfactoria, al año está asintomática y no se ha 
producido recidiva.
Figura 2. Controles a las 24 horas (A), a los tres 
días (B), a los 8 días (C) y al mes: libre de lesiones 
(D).
La paciente dio por escrito su consentimiento libre e in-
formado para la publicación de su caso.
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en el diagnóstico y por ende la demora en la implement-
ación del tratamiento adecuado, a la paciente se le envió 
valvirex ® 1000 mg cada 8 horas por 7 días luego de 
diez días de aparición de la erupción, sin embargo, ya a 
las 24 horas de iniciado el tratamiento la paciente mejoró 
significativamente, no tenía prácticamente dolor y las le-
siones disminuyeron en un 50%, continuando una mejora 
progresiva evidente.
De forma complementaria al tratamiento sistémico, pu-
eden utilizarse medidas locales, con el fin de acelerar el 
proceso de curación y cicatrización de las lesiones; en este 
caso se dieron instrucciones para efectuar una adecuada 
higiene oral que incluía enjuagues con clorhexidina al 0,12 
% cada 12 horas.
El HZ en la mayoría de los casos presenta una evolución 
leve con pronóstico favorable, en otros casos puede pre-
sentar durante su evolución diversas complicaciones óti-
cas, oculares, sobreinfección bacteriana, encefalitis, Sín-
drome de Ramsay Hunt, diseminación cutánea y visceral 
(34-35); cuando hay participación de la rama maxilar o 
mandibular las complicaciones más frecuentes son la ne-
crosis del hueso alveolar o la exfoliación de los dientes 
(36-38). La complicación crónica más común de la infec-
ción por HZ es el desarrollo de la npH en un plazo de 
uno a tres meses luego del sanado de las lesiones por HZ, 
se caracteriza por dolor, parestesia, hipoestesia o alodinia 
y puede persistir durante meses y años (17, 20,35). a esta 
paciente se le dio seguimiento durante un año y no se 
desarrolló la npH ni otra complicación asociada a HZ.
CONCLUSióN
En definitiva el diagnóstico precoz del HZ es clave para 
instaurar el tratamiento adecuado, evitando así el deteri-
oro en la calidad de vida de los pacientes y las posibles 
complicaciones propias de la evolución de la enfermedad. 
por lo tanto, es de suma importancia que los profesion-
ales del área de la salud y en especial los odontólogos se 
familiaricen con el mismo.
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